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ікування виразки шлунка та
дванадцятипалої кишки
(ДПК), ускладненої ШКК, є
важливою проблемою су
часної охорони здоров'я. В останні
роки спостерігають збільшення час
тоти виникнення цього тяжкого ус
кладнення в Україні з 50 до 75 на 100
тис. населення [1]. У Дніпропет
ровську цей показник становить
61,2 на 100 тис. населення. Нові ал
горитми надання допомоги таким
хворим передбачають переважне
застосування методів місцевого ен
доскопічного гемостазу. Клініка бе
ре активну участь у розробці цих ал
горитмів.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
В 1993 р. на базі 2—го хірургічно
го відділення Дніпропетровського
клінічного об'єднання швидкої ме
дичної допомоги створений Мі
ський центр надання допомоги хво
рим з приводу ШКК. В структурі є
ендоскопічне відділення цілодобо
вого чергування, де, поряд з діагнос
тичною езофагогастродуоденоско
пією (ЕГДС), проводять різні ліку
вальні ендоскопічні маніпуляції та
операції з метою забезпечення міс
цевого ендоскопічного гемостазу. З
2011 р. ендоскопічне відділення ос
нащене сучасним обладнанням, ак
тивно впроваджує заходи з припи
нення ШКК та профілактики її реци
диву шляхом застосування місцево
го ендоскопічного гемостазу за су
часними стандартами.
Хворих при припущенні про ви
никнення кровотечі з верхніх відді
лів травного каналу негайно госпі
талізують в хірургічний стаціонар.
Показанням до проведення екст
реної ЕГДС є припущення про на
явність кровотечі з верхніх відділів
травного каналу (блювання кров'ю
або "кавовою гущиною", мелена). За
лежно від тяжкості стану хворі роз
поділені на три групи. І група —
хворі з ознаками триваючої крово
течі (блювання алою кров'ю, стрімке
зниження артеріального тиску, рід
кий чорний кал), порушення гемо
динаміки, критичний стан. Цим хво
рим ЕГДС проводили в умовах опе
раційної або реанімаційної, що є
підрозділом операційної. ІІ група —
хворі з вираженими проявами пост
геморагічної анемії без ознак трива
ючої кровотечі. Цим хворим ЕГДС
здійснювали в умовах хірургічної
реанімації. У хворих з ознаками кро
вотечі, що відбулась, та нетяжкої
постгеморагічної анемії без пору
шення вітальних функцій дослід
ження проводили в умовах оглядо
вого кабінету ендоскопічного відді
лення. Метою ендоскопічного до
слідження є остаточне чи тимчасове
припинення кровотечі, профілакти
ка рецидиву кровотечі.
Для оцінки ендоскопічних ознак
джерела кровотечі використовували
класифікацію активності кровотечі
J. A. H. Forrest, що дозволяє визначи
ти та обґрунтувати лікувальну такти
ку при ШКК виразкового ґенезу [2].
РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Найчастіше гостра ШКК спричи
нена виразкою ДПК. Її частота ста
новила 42,4%. Виразка шлунка діаг
ностована у 21,1% хворих, синдром
Меллорі — Вейсса — у 13,2%, рак
шлунка — в 11,5%, пептична виразка
анастомозів — у 3,1%, геморагічна
гастропатія — у 3,9%.
Л РефератУзагальнений досвід лікування хворих з приводу шлунково—кишкової кровотечі(ШКК) виразкового генезу у Міському центрі надання допомоги таким хворим.
Встановлено, що проведення ендоскопічного моніторингу показане всім хворим
при ШКК виразкового генезу для раннього виявлення ознак рецидиву кровотечі і
проведення заходів з її попередження. Впровадження місцевого ендоскопічного
гемостазу, ендоскопічного моніторингу в комплексі консервативної терапії
дозволило зменшити частоту виконання оперативних втручань у 2,5 разу.
Ключові слова: виразка шлунка і дванадцятипалої кишки; шлунково—кишкова
кровотеча; лікувальна тактика; ендоскопічний моніторинг.
Abstract
Experience of the patients treatment, suffering gastrointestinal ulcer hemorrhage, in
Municipal Centre, dealing with such cases,was summarized. There was established,
that conduction of endoscopic monitoring is indicated in all patients, suffering gas*
trointestinal ulcer hemorrhage for early diagnosis of the hemorrhage recurrence signs
and conduction of prophylactic measures. Introduction of local endoscopic hemosta*
sis, еndoscopic monitoring in complex of conservative therapy have permitted to
reduce the operative interventions conduction rate in 2,5 times.
Keywords: gastroduodenal ulcer;gastrointestinal hemorrhage; tactics of treatment;
еndoscopic monitoring.
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ШКК І класу небезпеки (Forrest І)
виявлена у 40,77% спостережень, ІІ
класу (Forrest ІІ) — у 59,53%.
За ендоскопічних ознак активної
кровотечі (Forrest І) застосовували
методи місцевого ендоскопічного
гемостазу з метою тимчасового та
остаточного припинення кровотечі.
Після остаточного припинення кро
вотечі здійснювали ендоскопічний
моніторинг для контролю гемостазу
через 2 — 4 год. Тимчасове припи
нення кровотечі дає можливість під
готувати хворого, що перебуває у
тяжкому стані, до виконання від
строченого оперативного втручан
ня. Неефективність методів ендо
скопічного гемостазу є показанням
до здійснення екстреного оператив
ного втручання. При припиненні
кровотечі за високого ризику її ре
цидиву (Forrest ІІ) проводили ендо
скопічну профілактику рецидиву,
призначали комплекс консерватив
ної терапії з ендоскопічним моніто
рингом через 4 — 6 год.
Після застосування заходів ендо
скопічного гемостазу хворих за
нестійкого гемостазу госпіталізува
ли до відділення реанімації для про
ведення інтенсивної терапії, ди
намічного спостереження та ендо
скопічного моніторингу.
Усім хворим після госпіталізації
призначали консервативне лікуван
ня, що, включало корекцію крововт
рати, гемостатичну, противиразко
ву, антигелікобактерну терапію,
симптоматичну терапію пацієнтам,
у яких перебіг захворювання обтя
жений супутніми захворюваннями.
На відміну від існуючих схем ліку
вання ШКК виразкового генезу, при
значали антибактеріальні препара
ти та імуномодулятор галавіт за схе
мою: у 1—шу та на 2—гу добу — по
200 мг двічі на добу внутрішньо
м'язово; на 3—5—ту добу — по 100
мг 1 раз на добу внутрішньом'язово
протягом 5—10 діб. Препарат гала
віт (натрію амінодигідрофталазин
діон) обраний нами з огляду на те,
що він має не тільки імуномоделюю
чий, а й гастропротективний ефект,
його призначають в комплексі ліку
вання виразки шлунка й ДПК. Ос
новна дія препарату спрямована на
відновлення секреторної ланки гу
морального імунітету [3].
Запропоновані інтегральні шка
ли прогнозування виникнення ре
цидиву кровотечі [4, 5]. Нами на ос
нові аналізу результатів клініко—ек
спериментального дослідження
створена інтегральна шкала для виз
начення ризику виникнення реци
диву кровотечі (див. таблицю).
Високий ризик виникнення кро
вотечі встановлювали за інтеграль
ної оцінки від 20 до 30 балів, се
редній — від 13 до 20 балів, низький
— до 12 балів.
На підставі розробленого інтег
рального показника ризику виник
нення рецидиву кровотечі нами по
будована наближена аналітична за
лежність ймовірності виникнення
рецидиву кровотечі від зазначених
чинників, що дозволила визначити
імовірність виникнення рецидиву
кровотечі за даної величини інтег
рального показника. За даними до
слідження встановлені три харак
терні ділянки графіка залежності
ймовірності виникнення рецидиву
кровотечі від величини інтегрально
го показника. Перша ділянка харак
теризується малим рівнем статис
тичної значущості оцінки ймовір
ності виникнення рецидиву крово
течі; на другій ділянці ймовірність
стрімко збільшується за величини
параметра 1215 балів (р=0,1) і змі
нюється за лінійним законом, що
виражають формулою:
y = 0,028x  0,2747
до значення інтегрального по
казника 1920 балів; третя ділянка
характеризується збільшенням ймо
вірності з р=0,27 до р=1 при зна
ченні інтегрального показника по
над 24 бали.
Показаннями до оперативного
лікування ШКК виразкового генезу
є:
— активна (триваюча) кровотеча
за неефективності методів ендо
скопічного гемостазу;
— рецидивна кровотеча на тлі
неефективної комплексної консер
вативної терапії;
— високий ризик виникнення
рецидивної кровотечі на тлі тяжкої
крововтрати.
²íòåãðàëüíà îö³íêà éìîâ³ðíîñò³ âèíèêíåííÿ ðåöèäèâó êðîâîòå÷³  
²ìîâ³ðí³ñòü âèíèêíåííÿ ðåöèäèâó êðîâîòå÷³, áàë³â  
Ïîêàçíèê 
1 2 3 
Â³ê Ïîõèëèé Ñòàðå÷èé Äîâãîæèòåë³  
Òÿæê³ñòü êðîâîâòðàòè  Ñåðåäíÿ Âåëèêà Ìàñèâíà 
Òðèâàëå çàñòîñóâàííÿ íåñòåðî¿äíèõ 
ïðîòèçàïàëüíèõ  çàñîá³â 
Í³ Í³ Òàê 
Òðèâàë³ñòü äîãîñï³òàëüíîãî ïåð³îäó  Äî 6 ãîä 6 ãîä – 1 äîáà 1 – 2 äîáè 
Ëîêàë³çàö³ÿ äåôåêòó  
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Ì³ñöåâèé ãåìîñòàç  FIII FII FI 
Àêòèâí³ñòü i –NOS â ïåð³óëüöåðîçí³é çîí³  Íåçíà÷íà Ïîì³ðíà Âèðàæåíà 
Çàáðóäíåííÿ ïåð³óëüöåðîçíî¿ çîíè Klebsiella 
pneumoniàe òà Streptococcus –haemoliticus, 
ÊÓÎ â 1 ã  
10
2
 – 10
3 
10
4
 – 10
5 
10
6
 – 10
7 
Äèíàì³êà ð³âíÿ ñòàá³ëüíèõ ìåòàáîë³ò³â NO  
ó ñèðîâàòö³ êðîâ³ íà 3 –òþ äîáó ë³êóâàííÿ, %  
Ìåíøå 35 35–70 Á³ëüøå 70 
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З оперативних втручань перева
гу віддаємо органощадним та
зберігаючим шлунок операціям —
висіченню або прошиванню джере
ла кровотечі, екстеріоризації вираз
ки, клиноподібній резекції шлунка,
антрумрезекції з ваготомією.
У 2015 р. за умови активного за
стосування методів місцевого ендо
скопічного гемостазу та ендоскопіч
ного моніторингу в комплексі кон
сервативної терапії ШКК виразково
го ґенезу вдалося істотно знизити
частоту виконання оперативних
втручань — з 14,2 до 6,18%.
ВИСНОВКИ
1. Проведення ендоскопічного
моніторингу показане всім хворим з
ШКК виразкового ґенезу з метою
раннього виявлення стигмат виник
нення рецидивної кровотечі і про
ведення заходів з профілактики її
виникнення.
2. За надзвичайно високого ри
зику оперативного втручання при
ШКК виразкового генезу доцільне
повторне застосування методів
місцевого ендоскопічного гемоста
зу з метою тимчасового припинен
ня кровотечі і підготовки хворого до
виконання відстроченої операції.
3. Широке впровадження методів
місцевого ендоскопічного гемоста
зу, ендоскопічної профілактики ви
никнення рецидивної кровотечі, ен
доскопічного моніторингу в ком
плексі консервативної терапії ШКК
виразкового генезу дозволило змен
шити частоту виконання оператив
них втручань у 2,5 разу.
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